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Particularites 

de I'hypertension arterielle 
du patient diabetique 

Line glycemie a jeun doit etre systematiquement pratiquee chez 
tout sujet hypertendu. La decouverte d'un diabete renforce 
les objectifs therapeutiques tensionnels qui doivent alors se situer 
au-dessous de 130/80 mmHg. Chez ces sujets, un controle optimal 
de la pression arterielle, de la glycemie et des troubles lipidiques 
reduit de moitie les complications cardiovasculaires, apres un recul 
de 8 ans. 


Paul Valensi* 

O n compte actuellement en France environ 3 % de 
diabetiques connus dans la population adulte. 
Ce taux augmente avec Fage et depasse 10 % apres 
60 ans. La prevalence du diabete, en particulier du dia- 
bete de type 2, est en nette augmentation dans Fensemble 
du monde et les previsions sont meme alarmistes. 

EPIDEMIOLOGIE DE L'ASSOCIATION 
HYPERTENSION ARTERIELLE-DIABETE 


L’hypertension arterielle (HTA) est plus frequente chez 
les diabetiques que chez les non-diabetiques. Selon une 
etude que nous avons menee avec R. Asmar, a partir des 
donnees recueillies au cours de l’annee 2000 dans des 


centres d’examens de sante de l’lnstitut regional pour la 
sante (IRSA) 1 et portant sur 61 294 sujets qui consul- 
taient pour un bilan systematique, il est possible d’estimer 
la prevalence du diabete chez les hypertendus, et inverse- 
ment la prevalence de l’HTA chez les diabetiques. Sur 
l’ensemble de la population, 1 060 sujets ont ete conside- 
rs comrne diabetiques de type 2, soit parce que leur dia- 
bete etait connu et eventuellement traite, soit parce qu’ils 
avaient une glycemie a jeun superieure ou egale a 
1,26 g/L (7 nnnol/L) selon la nouvelle definition de 
l’Organisation mondiale pour la sante (OMS). II faut 
noter toutefois que le diagnostic de diabete a ete etabli sur 
une seule determination au lieu de deux dosages conune 
le recommande l’OMS. En s’appuyant sur le rapport du 
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HYPERTENSION ARTERIELLE ESSENTIELLE PARTICULARITES DU PATIENT DIABETIQUE 



Le seuil d'intervention fixe a 140/90 mmHq doit conduire 
en premier lieu aux mesures hygieno-dietetiques 
et secondairement au traitement medicamenteux. 

: L'objectif therapeutique se situe au-dessous de 130/80 mmHg, 
rendant la polytherapie souvent necessaire. 

Le controle optimal a la fois de la glycemie, de la pression 
arterielle et des desordres lipidiques permet chez les 
diabetiques de type 2 de reduire les complications 
cardiovasculaires de plus de 50 % sur 8 ans de suivi. 


Joint National Committee (JNC 6, 1997) adoptant pour 
definition de I I ITA des valeurs superieures ou egales a 
140/90mmHg, le meme seuil ayant ete adopte par 
l’ANAES en 1999, 2 28 % des sujets etaient consideres 
hypertendus soit parce qu’ils repondaient a ce critere, soit 
parce qu’ils suivaient deja un traitement antihypertenseur. 

La prevalence de l’HTA etait plus forte chez les diabe- 
tiques que chez les non-diabetiques (71 % contre 34 % 
pour les homines, et 59 % contre 2 1 % pour les femmes). 
Apres 70 ans, elle etait encore plus elevee, mais augrnen- 
tait moins chez les diabetiques que chez les non-diabe- 
tiques, la prevalence la plus forte etant observee panni les 
homines diabetiques de plus de 70 ans (89,3 %). 

Quant a la prevalence du diabete de type 2 parmi les 
hypertendus, elle etait globalement de 7,15 % chez les 
homines et 4,46 % chez les feimnes, taux nettement plus 
eleves que panni les normotendus. 

L’association diabete de type 2-HTA est done un 
important probleme de sante publique. LANAES a recem- 
ment ernis une recommandation pour le depistage du dia- 
bete de type 2 chez les sujets ayant une ou plusieurs com- 
posantes du syndrome metabolique. Ce diabete doit etre 
depiste par le dosage de la glycemie a jeun, chez les per- 
sonnes agees de plus de 45 ans ayant un facteur de risque 
de diabete parmi les suivants : HTA (superieure ou egale a 
140/90 mmHg, ou traitement antihypertenseur en cours), 
surpoids (index de masse corporelle superieur a 
27 kg/ m 2 ), desordres lipidiques (triglycerides superieurs 
a 2 g/L ou HDL-cholesterol inferieur a 0,35 g/L, ou trai- 
tement hypolipemiant en cours) ou antecedent familial de 
diabete de type 2 ou antecedent personnel de diabete 
gestationnel ou de diabete induit. Cette disposition 
devrait permettre d’elargir le depistage du diabete, et de 
rendre plus precoces ce depistage et la mise en oeuvre des 
mesures therapeutiques adequates. 

Nous avons egalement, sur ces donnees issues des cen- 
tres d’examens de sante de 1’IRSA, caracterise l’HTA selon 
le type : systolique pur si la pression arterielle systolique 
(PAS) etait superieure ou egale al40 mmHg ; diastolique 
pur si la pression arterielle diastolique (PAD) etait supe- 


rieure ou egale 90 mmHg ; systolo-diastolique si les deux 
criteres etaient reunis ; enfin, considere l’HTA connne 
controlee chez les hypertendus traites si la PAS etait infe- 
rieure a 140 et la PAD inferieure a 90 mmHg. Avant 
60 ans, l’HTA etait le plus souvent de type systolo-diasto- 
lique ou systolique chez les non-diabetiques, avec une 
prevalence de l’HTA systolo-diastolique plus elevee chez 
les diabetiques que chez les non-diabetiques (50 % 
contre 35 %). Apres 60 ans, il s’agissait le plus souvent 
d’une HTA systolique : 57,7 % chez les diabetiques et 
54 % chez les non-diabetiques. L’HTA s’accompagnait 
aussi de valeurs plus hautes de la pression pulsee (diffe- 
rence entre la pression systolique et la pression diasto- 
lique), qui temoignent d’une augmentation de la rigidite 
arterielle. 

En outre, chez les diabetiques, l’HTA s’accompagnait 
d’un profil clinique et biologique de risque cardiovascu- 
laire et d’insulinoresistance plus severe. En particulier, les 
valeurs de l’index de masse corporelle, du tour de taille, 
des triglycerides, des ALAT (alanine aminotransferase) et 
des y-GT (y-glutamyl-transferase) etaient plus elevees, et 
celles du HDL-cholesterol plus basses que chez les hyper- 
tendus non diabetiques. Enfin, il faut noter globalement 
parmi les hypertendus diabetiques la faible proportion de 
ceux dont l’HTA etait reellement controlee. 

LES RISQUES ASSOCIES A L'HYPERTENSION 
ARTERIELLE CHEZ LES DIABETIQUES 

Les diabetiques de type 2 sont tres exposes aux com- 
plications cardiovasculaires et decedent le plus souvent 
de ces complications. L’HTA aggrave ce risque. Elle contri- 
bue egalement aux complications micro-angiopathiques 
specifiques du diabete et a leur aggravation. 

L’etude MRFIT (Multiple Risk Factor Inteivention Trial ) 3 
a permis de considerer le diabete coniine un facteur de 
risque independant, ce risque etant aggrave par les desord- 
res lipidiques et par l’HTA souvent associes. L’analyse epi- 
demiologique de l’etude britannique de l’UKPDS (United 
Kingdom Prospective Diabetes Study), 4 qui avait porte sur 
des patients ayant un diabete de type 2 de decouverte 
recente, a clairement mis en evidence la relation entre les 
niveaux de la pression arterielle systolique et l’incidence 
des complications microvasculaires, retiniennes et renales. 
Elle a aussi montre une relation avec l’incidence des acci- 
dents vasculaires cerebraux et une relation beaucoup 
moins forte avec l’incidence des infarctus du myocarde. 

EFFETS DU CONTROLE TENSIONNEL 
CHEZ LES DIABETIQUES 


Plusieurs essais d’intervention ont bien montre l’effet 
benefique du controle tensionnel, aussi bien sur les com- 
plications cardiovasculaires que sur les complications 
micro-angiopathiques. 
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L’etude UKPDS a compare, chez des diabetiques de 
type 2 hypertendus, l’effet du controle « strict » de la pres- 
sion arterielle (au-dessous de 150/85 mmHg) a celui dun 
controle tensionnel moins rigoureux (au-dessous de 
180/105 mmHg). Sur la ptiriode de 8 ans de suivi, les 
niveaux tensionnels moyens etaient respectivement de 
144/82 et 154/87 mmHg. II a ete possible d’evaluer que la 
baisse de 10 mmHg de PAS permettait de reduire la mor- 
tality de 32 %, l’apparition dune insuffisance cardiaque de 
56 %, d’accidents vasculaires cerebraux de 44 % et l’inci- 
dence des complications microvasculaires de 37 %. 4 

L’etude HOT ( Hypertension Optimal Treatment ) avait 
pour but de determiner l’objectif tensionnel diastolique 
permettant d’/viter les complications cardiovasculaires. 5 
Dans une population agee en moyenne de 61,5 ans, une 
dihydropyridine, la felodipine, a ete utilisee en premiere 
intention. Dans la sous-population des patients diabe- 
tiques, le taux d’evenements cardiovasculaires a ete reduit 
de 51 %, et la mortalite cardiovasculaire de 66 % dans le 
groupe dont la PAD etait en moyenne de 8 1 mmHg, par 
rapport au groupe de controle moins strict (PAD moyenne 
= 85,2 mmHg). Cette etude a notamment montre qu’a- 
baisser la pression arterielle au-dessous de 140/80 
mmHg n’est pas prejudiciable. 

QUELLES STRATEGIES THERAPEUTIQUES 
VIS-A-VIS DE L'HYPERTENSION ARTERIELLE 
CHEZ LES PATIENTS DIABETIQUES ? 


Plusieurs essais attribuent une place de choix aux inhi- 
biteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine I 
(IEC) dans la prevention cardiovasculaire et la nephro- 
protection chez les diabetiques. Des essais recents sem- 
blent aller dans le meme sens avec des antagonistes de 
l’angiotensine II. Rappelons toutefois que dans l’essai de 
l’UKPDS, l’atenolol et le captopril apportaient des benefi- 
ces comparables en termes de prevention des complica- 
tions macro- et microvasculaires. 

Les IEC et les antagonistes de l’angiotensine II ont en 
outre un avantage en ce qui conceme la tolerance metabo- 
lique, certaines donnees sugg/rant meme qu’ils ameliorent 
la sensibilite a l’insubne. L’etude HOPE et l’etude LIFE 
( Losartan Intervention For Endpoint reduction in hyperten- 
sion) 6 ont meme montre que le traitement par le ramipril 
ou le losartan s’accompagnait d’une reduction significative 
d’apparition de nouveaux cas de diabete par comparaison 
respectivement au placebo ou a un |3-bloquant. Les anti- 
hypertenseurs centraux et les inhibiteurs calciques sont 
neutres sur le plan metabolique. Quant aux P-bloquants et 
aux diuretiques, certaines donnees suggerent des modifi- 
cations significatives mais moderees, dans le sens d’un 
effet hyperlipemiant ou aggravant l’insulinoresistance. 

Quoi qu’tl en soit, des associations thtirapeutiques anti- 
hypertensives sont tres souvent necessaires chez les dia- 
betiques hypertendus, comme cela a bien ete montre dans 


l’etude UKPDS. Insistons sur le fait qu’une reduction du 
poids moderee, de 5 a 10 %, chez les diabetiques de type 
2 souvent en surpoids, avec des mesures hygieno-dietti- 
tiques adequates incluant en particulier la reprise d’une 
activite physique reguliere (au minimum 30 min de mar- 
che par jour), une reduction des apports sodtis a 5 ou 6 g 
par jour, une reduction des apports en graisses saturees et 
un elargissement des graisses poly-insaturties notamment 
en omega-3, contribue a reduire la pression arterielle et le 
recours aux medicaments. 

LA DEMARCHE PLURIFACTORIELLE 

La conjonction des facteurs de risque cardiovasculaire 
chez les patients diabetiques conduit a proposer une prise 
en charge globale. Cette demarche a ete recemment testee 
dans l’essai danois du STENO-2, dont l’objectif etait d’e- 
valuer l’effet du controle optimise de l’tiquilibre glyce- 
mique, des parametres lipidiques et tensionnels, dans une 
population de diabetiques de type 2 ages en moyenne de 
55 ans, dont plusieurs avaient deja eu des manifestations 
cardiovasculaires. 7 Des mesures hygieno-dietetiques 
rigoureuses etaient mises en place et le recours a une plu- 
rithtirapie etait indispensable. En particulier, la moitie des 
patients durent prendre 2 ou 3 antihypertenseurs pour 
atteindre l’objectif tensionnel qui doit se situer au-des- 
sous de 130/ 80 mmHg. Le controle effectif a la fois glyce- 
mique, lipidique et tensionnel s’est sold/ par une reduc- 
tion de plus de 50 % des complications cardiovasculaires 
en 8 ans de suivi rnoyen. Les objectifs doivent done etre 
definis avec les patients et les mesures hygieno-dietti- 
tiques explicitees. L’observance des traitements doit etre 
renforcee, en expliquant notamment aux patients que ces 
mesures therapeutiques intensifiees ont fait la preuve de 
leur efficacite. 

ijXfllil) A i\ PH 

Le diabete doit etre depiste par le dosage de la glycemie a 
jeun chez tout patient hypertendu. 

L'HTA contribue au risgue cardiovasculaire, mais aussi au 
risgue microvasculaire chez les patients diabetiques. 

Ce risque augmente a partir du seuil de 120 mmHg pour la PAS. 

•••••> Une reduction ponderale moderee de 5 a 10 % et la reduction 
des apports sodes permettent de limiter la quantite 
d’antihypertenseurs necessaire. 

Les IEC et les antagonistes des recepteurs de type 1 de 
I'angiotensine II ont fourni les preuves les plus importantes de 
leur efficacite en termes de nephroprotection. 

Apres 60 ans, une etude menee avec un antagoniste calcique 
(I'etude Syst-Eur) 8 a mis en evidence le benefice significatif 
chez les hypertendus diabetiques en termes de protection 
cardiovasculaire. 
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CONCLUSION 
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M0RCEAU CH0ISI 


■ 

Le fonctionnement des appareils utilises a la fin du xix e siecle pour mesurer la pression arterielle, repose sur la compression 
de I'artere radiale ou humerale ne donnant que les valeurs de la pression systolique. Mais, en 1905, le Russe Korotkoff 
invente la methode auscultatoire qui va permettre la mesure indirecte de la pression diastolique. II communique sa 
decouverte a I'Academie imperiale de medecine de Russie : 


Korotkoff, 1905 : la methode auscultatoire 


« Sur la base de ses observations, le rapporteur (Korotkoff) est arrive 
a la conclusion qu'une artere totalement comprimee ne produit aucun 
bruit dans des conditions normales. Partant de ce principe, le 
rapporteur propose la methode des bruits pour determiner la pression 
sanguine chez I'homme. Le brassard de Riva-Rocci est place sur le tiers 
moyen du bras ; la pression dans le brassard est rapidement augmentee 
jusqu'a I’arret complet de la circulation sous-jacente. Ensuite laissant 
chuter le mercure du manometre, on utilise un stethoscope pediatrique 
pour ausculter I'artere immediatement sous le brassard. Au debut aucun 
bruit n'est pergu. Avec la descente du mercure dans le manometre , 
a un certain niveau, les premiers bruits brefs apparaissent ; leur 


apparition indique le passage d'une partie de I'onde de pouls sous 
le brassard. En consequence, la valeur manometrique a laquelle 
les premiers bruits apparaissent correspond a la pression maximale ; 
avec la suite de la descente du mercure dans le manometre, on pergoit 
les murmures de la pression systolique qui se transforment en bruits 
(secondaires). Finalement, tous les bruits disparaissent. Le moment 
de la disparition de bruits indique le libre passage de I'onde de pouls : 
autrement dit, lors de la disparition des bruits, la pression sanguine 
minimale dans I'artere a depasse la pression du brassard. 

En consequence, la valeur du manometre a cet instant correspond 
a la pression sanguine minimale. » 
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